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Sammendrag 
 
Tittel: Spontanabort 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier ved hjelp av kommunikasjon skape trygghet hos en 
spontanaborterende pasient? 
 
Denne bacheloroppgaven handler om hvordan sykepleieren kan bruke kommunikasjon for å 
skape trygghet hos spontanaborterte kvinner, som er til behandling på en dagkirurgisk 
avdeling. Formålet var å beskrive metoder og tilnærminger sykepleieren kan anvende, og om 
disse skaper trygghet for pasienten. For å finne ut av dette har jeg valgt en forklarende 
(naturvitenskaplig) og forstående (hermeneutisk) tilnærming. Jeg har funnet litteratur, 
forskning som beskriver kvinnenes opplevelse og brukt egne erfaringer. Hovedkonklusjonen 
min er at sykepleier kan skape trygghet hos en spontanaborterende pasient, gjennom bevisst 
bruk av kommunikasjon og kommunikasjonsteknikker. Ved tilrettelegging av 
kommunikasjonssituasjonen og ved tilrettelegging av informasjon. 
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Nobody Knew You 
 
Nobody knew you 
”Sorry about the miscarriage dear, but you 
couldn’t have been very far along”. 
….existed. 
 
Nobody knew you 
“It’s not as thought you lost an actual person.” 
…were real 
 
Nobody knew you 
“Well it probably wasn’t a viable fetus. 
It’s all for the best.” 
…were perfect. 
 
Nobody knew you 
“You already have a beautiful child. Be happy!” 
…were loved for yourself. 
 
Nobody knew you 
…but us. 
And we will always remember 
…You 
(Ukjent) 
(Flohr og Wold 2008:39) 
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1 Innledning 
”You don’t expect….but when it happens to you, boom! Total surprise. It simply hurts in the 
heart….Really real pain, physical pain” (Gerber-Epstein m.fl.2009:13). 
 
Spontanabort er en hendelse som rammer svært mange kvinner årlig. Uavhengig av hvor langt 
kvinnen er kommet i graviditeten kan beskjeden om at barnet ikke lenger er levedyktig 
komme som et stort sjokk. Spontanabort representerer tap av et foster - et barn, men kan også 
representere tap av en del av en selv, en drøm, en forventing, en fantasi eller tap av kontrollen 
over egen kropp. I oppgaven ønsker jeg å fordype meg i hvilken betydning kommunikasjon 
har for at spontanaborterende kvinner opplever trygghet på en dagkirurgisk avdeling. 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Spontanabort som tema for oppgaven ble valgt på bakgrunn av en praksisperiode jeg hadde på 
gynekologisk, dagkirurgisk avdeling. Der møtte jeg mange kvinner som nylig hadde 
spontanabortert og som skulle inn til behandling, en utskrapning. Kvinnene kom til 
avdelingen om morgenen og ble utskrevet samme dag som inngrepet ble utført. Jeg opplevde 
forskjellige uttrykk hos kvinnene som dro hjem. De var ofte tause, med spørrende uttrykk og 
triste blikk, mange så ut å være svært dystre til sinns.  
 
Det skjer mye på en slik dag. Kvinnene møter sykepleieren som informerer om dagens forløp 
og om selve behandlingen. Kvinnene overvåkes etter behandlingen og har samtale med en 
sykepleier før utskrivelse. I ettertid lurte jeg på om jeg og sykepleierne gjorde en god nok 
jobb for å ivareta kvinnene fysisk og psykisk i forhold til tapet de opplevde og forløpet de 
erfarte på sykehuset. Jeg ønsket å lære mer om dette og valgte å skrive en oppgave der 
betydningen av sykepleierens rolle i møte med spontanaborterende kvinner er i fokus. 
 
1.2 Mitt syn på sykepleie 
For meg er sykepleieren en person med evner, vilje, ressurser og kompetanse til å ivareta 
mennesker som av ulike grunner har behov for hjelp. Sykepleieren skal blant annet hjelpe 
personer som har behov for å mestre en ny livssituasjon, som trenger støtte, omsorg og 
veiledning. Sykepleieren må være tilpasningsdyktig og tilrettelegge hjelpen etter pasientens 
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tilstand, behov og funksjon. En dyktig sykepleier ser forbi betegnelsen ”pasient” og ser det 
unike ved hvert individ og skaper en relasjon hvor tillit, omsorg, trygghet og ivaretakelse 
realiseres. Slik kan pasienten erfare en helhetlig hjelp fra sykepleieren. For at pasienter skal 
erfare dette mener jeg det er viktig at sykepleierens yrkesutøvelse preges av empati, respekt, 
ærlighet, faglig forsvarlighet og informasjon.  
 
Alle mennesker er ulike, men alle er unike og enestående på hver sin måte med sine 
erfaringer, muligheter og evner.  
 
1.3 Førforståelse 
Min førforståelse av spontanabort og hvilken betydning det har for kvinnen er preget av 
erfaringene jeg fikk i praksis på gynekologisk avdeling. Jeg reflekterte mye over erfaringene 
mine og disse kvinnenes situasjon. Jeg opplevde at flere uttrykte at muligheten for å sørge var 
liten. Kvinnene fikk opptil tre dager sykemelding etter inngrepet. Jeg stiller spørsmål ved om 
det var tilstrekkelig tid til å sørge, og ta inn over seg tapet og gå videre?  
 
Alle kvinnene jeg møtte ønsket svar på hvorfor det hadde gått galt. Svaret sykepleierne gav 
var at ”det var naturens gang”. Jeg opplevde at flere av kvinnene ikke syntes det var et godt 
nok svar eller at det gav dem noe trøst. Da spontanabort ofte skjer tidlig i svangerskapet er det 
mulig å tenke seg at mange kvinner ennå ikke har fortalt om graviditeten til venner og 
bekjente. Mange kan nok således føle at de ikke får den støtten og omsorgen de trenger når 
det først har gått galt eller de legger skylden for spontanaborten på seg selv.  
 
Å miste et foster - et barn i svangerskapet er en sterk opplevelse som kan føre til følelsen av at 
livet blir snudd opp ned. Jeg tenker derfor at kvinnenes behov for omsorg og ivaretakelse er 
stort og kan være omfattende. Mine tanker rundt dette førte til at jeg ønsket å undersøke 
hvilke betydning kommunikasjon har for kvinnenes opplevelse av trygghet på en dagkirurgisk 
avdeling. Er det en sammenheng mellom kommunikasjon kvinnen erfarer og hennes 
opplevelse av trygghet? 
 
Sykepleiere som arbeider på avdelinger som tar imot kvinner som har spontanabortert, utøver 
sykepleie så godt de kan. Jeg tror allikevel enhver praksis har forbedringsmuligheter. Videre 
tror jeg kommunikasjon fra og i omgivelsene inkludert direkte kommunikasjon sykepleieren 
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har med pasienten kan ha betydning for kvaliteten på pleien og for pasienters opplevelse av 
trygghet. 
 
1.4 Presentasjon av problemstilling og avgrensning av oppgaven 
Spontanabort er ett lite omtalt tema som sjeldent har fokus i media eller aviser. Jeg har 
inntrykk av at det fortsatt er ett tabubelagt område og en opplevelse kvinnene ofte bærer 
alene. Det er sykepleieren som har mesteparten av kontakten med pasienten i løpet av dagen, 
og jeg tror derfor mye av pasientens opplevelse av trygghet påvirkes av forholdet og 
relasjonen pasienten får til sykepleierne. Jeg har kommet frem til følgende problemstilling: 
 
”Hvordan kan sykepleieren ved hjelp av kommunikasjon skape trygghet hos en 
spontanaborterende pasient? 
 
Oppgaven tar utgangspunket i møte mellom sykepleier og pasient på en dagkirurgisk 
avdeling, der pasienten kommer inn på morgenen og skrives ut i løpet av dagen. I møte 
vektlegger jeg interaksjonen og alt som skjer i handlinger og ord mellom to personer, fra 
førsteinntrykket til den videre samhandlingen.  
 
Pasientgruppen som er mitt fokus er kvinner som har spontanabortert for første eller andre 
gang. Jeg så en naturlig avgrensning der da disse kvinnene ikke får oppfølging fra sykehuset i 
motsetning til kvinner som aborterer for tredje gang. Etter tredje spontanabort blir kvinnen 
henvist til gynekolog og tester utføres med tanke på å finne en årsak til aborten. Ved første 
eller andre abort blir kvinnen sendt hjem uten videre oppfølging. 
 
En del kvinner som spontanaborterer for andre gang, har vært gjennom en utskrapning etter 
første aborten, en erfaring som kan bety at kvinnen vet hva hun skal igjennom og dermed er 
mer forberedt i situasjonen. Slik jeg ser det, er imidlertid sykepleierens mål lik, uavhengig av 
om det er første eller andre gang kvinnen er på sykehuset. Alle mennesker er forskjellige og 
har varierende behov slik at de i størst mulig grad føler seg trygge, sykepleierens oppgave blir 
derfor å møte den enkelte kvinne og tilrettelegge kommunikasjonen deretter.  
 
9 
 
Trygghet er et grunnleggende behov for oss mennesker og et viktig brobyggende element i 
samhandlingen mellom sykepleier og pasient. Videre er trygghet en forutsetning for at dypere 
mellommenneskelig samhandling skal kunne utvikles (Hanssen 1995:83). 
 
Spontanabort er en hendelse som ikke bare rammer kvinnen, men også barnets far eventuelt 
annen familie. Jeg vil kun ta for meg kvinnen, da kvinnen er alene på avdelingen fra inn- til 
utskrivelsen. På praksisstedet kunne pårørende være tilstede ved inn- og utkomstsamtaler, 
men de hadde ikke mulighet til å være fysisk nær pasienten under oppholdet. Min vinkling av 
oppgaven fanger derfor ikke alle sider som kan være viktig å vektlegge for spontanaborterte 
kvinner, men fokuserer på samhandlingen mellom sykepleier og pasient. Oppgaven gir ingen 
fasitsvar, men kan benyttes for å kaste lys over viktigheten av et godt samarbeid mellom 
pasient og sykepleier.  
 
1.5 Formålet med oppgaven 
Formålet med oppgaven er å beskrive og drøfte ulike metoder sykepleieren kan bruke ved 
hjelp av kommunikasjon for å skape trygghet hos en spontanaborterende pasient. Jeg velger å 
bruke Travelbees beskrivelse av menneske-til-menneske-forholdet og vil se på hvordan et 
slikt forhold kan etableres. Jeg vil også se på aspekter i relasjonen mellom pasient og 
sykepleier som jeg mener er viktig for at trygghet kan oppnås. Videre har jeg ønske om å få 
mer kunnskap om begrepet trygghet og lære hvordan jeg som sykepleier kan bidra til å skape 
trygghet i min fremtidige yrkesutøvelse. Jeg er opptatt av samhandlingen med pasienter og 
hvordan sykepleieren på en best mulig måte kan bruke seg selv for å imøtekomme pasienters 
behov for trygghet på en tilfredsstillende måte. 
 
Jeg ønsker å tilegne meg kunnskap som kan bidra til mer kunnskapsbasert sykepleie til 
spontanaborterende kvinner. Et sykehusopphold kan oppleves skremmende med urovekkende 
inntrykk fra omgivelsene og de uniformskledde menneskene. Jeg tror derfor behovet for 
trygghet er sterkt. Hva som gjør at ett menneske føler og opplever seg trygg kan være svært 
individuelt. Det er noe av det som gjør det både spennende og utfordrende å jobbe som 
sykepleier. Kommunikasjon er grunnleggende i alle relasjoner. Jeg tror derfor oppgaven kan 
ha relevans i sykepleieutøvelse utover pasientgruppen jeg beskriver.  
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1.6 Oppgavens disposisjon 
Videre i oppgaven vil jeg synliggjøre tankegangen og prosessen som ligger til grunn for 
oppgaven. Jeg vil beskrive vitenskapelig forståelse og fremgangsmåten, samt beskrive 
litteratursøket og litteraturen med kildekritikk. 
  
Videre presenterer jeg teoretisk og faglig plattform hvor jeg har valgt sykepleieteoretiker 
Joyce Travelbee og hennes beskrivelse av menneske-til-menneske-forholdet. Jeg utdyper 
trygghet, kommunikasjon, informasjon, forskningen jeg har valgt og avrunder den teoretiske 
delen av oppgaven med å redegjøre for spontanabort som fenomen. Siste del av oppgaven 
består av drøfting hvor jeg drøfter problemstillingen opp mot teorien og egne erfaringer.  
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2 Vitenskapelig forståelse og fremgangsmåte  
2.1 Vitenskapelig forståelse 
For å forske på menneskelige relasjoner og sykdommer trengs forskjellige metoder (Aadland 
200:176). For å finne kunnskap til problemstillingen velger jeg ulike metoder og teorier for å 
forklare, finne mening og for å finne sannheter. Vitenskapsteoretiske tankemønstre påvirker 
hvordan vi oppfatter virkeligheten og påvirker således resultatet av forskning. For å forstå den 
spontanaborterte kvinnen og hennes behov for trygghet, velger jeg en forklarende tilnærming 
(naturvitenskapen) og en forstående (hermeneutisk) tilnærming. 
 
For å kunne gripe inn i sykdomsprosesser og kunne behandle menneskekroppen er 
naturvitenskapelig kunnskap avgjørende. Naturvitenskaplig kunnskap er forklarende, den har 
ingen ønsker eller forhåpninger, naturen bare er (Dalland 2007:48). I oppgaven gir 
naturvitenskapen en forklaring på fenomenet spontanabort, hvorfor det skjer, forløpet og 
behandlingen. Den naturvitenskaplige kunnskapen setter sykepleieren i stand til å behandle 
menneskekroppen og ivareta menneskets fysiske dimensjon. Kunnskap, slik jeg ser det, er en 
forutsetning for å utøve faglig forsvarlig sykepleie, samt en viktig forutsetning for å skape 
trygghet i møte med pasienten.  
 
Hermeneutikk; selve ordet betyr fortolkningslære og handler om å tolke og forstå grunnlaget 
for menneskets eksistens (s.53-54). Hermeneutikken søker en helhetlig og dybdetolkende 
utvidelse av forståelsen og legger opp til et vekselvis spill mellom teorirefleksjon og 
praksiserfaringer (Aadland 2004:23,55). Videre har den et subjektivt kunnskapsideal, som 
betyr at det er først etter jeg har fått egen førforståelse om det jeg ønsker å undersøke, at jeg 
virkelig får mulighet til å forstå (s.176). Med en hermeneutisk tilnærming blir min 
førforståelse med mine tanker, inntrykk, følelser og kunnskap en ressurs og ikke et hinder i 
tolkningsarbeidet og i målet med å forstå fenomenet (Dalland 2001:56). Den hermeneutiske 
tilnærmingen gir mulighet for å tolke litteraturen og utforske hva spontanaborten betyr for den 
enkelte pasient. Ønsket om å forstå den hjelpsøkende og integreringen av denne forståelsen 
ligger innenfor tilnærmingen og gir videre mulighet til å se skjulte meninger og tolke disse. Et 
eksempel er i møte med pasienten der sykepleieren prøver å forstå pasienten ved å tolke 
signalene hun sender ut.  
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Den hermeneutiske spiral beskriver hvordan tolkningsarbeidet egentlig aldri har en bestemt 
start eller slutt, men hvor kunnskapen stadig vokser og utvikles (ibid). I arbeidet med 
problemstillingen vil kunnskapen min gradvis vokse og utvikles. Ny kunnskap vil føre til nye 
måter å tolke litteraturen på og tolke signalene fra pasientene jeg har møtt. 
 
Det grunnleggende i enhver hjelperelasjon er å forstå den hjelpsøkende (s53). Slik jeg ser det, 
er det nødvendig med en integrert tilnærming; både naturvitenskapelig og hermeneutisk for å 
besvare problemstillingen slik jeg ønsker. 
 
2.2 Fremgangsmåte 
En metode er en fremgangsmåte som brukes når en ønsker å belyse en problemstilling, 
frembringe ny kunnskap eller etterprøve påstander. Det er et verktøy som hjelper meg til å 
samle informasjonen jeg trenger til oppgaven. Metodevalget begrunnes ut fra hva jeg mener 
vil gi gode data og som vil belyse problemstillingen på en faglig interessant måte (Dalland 
2007:81). 
 
Jeg har valgt en kvalitativ tilnærming for å svare på problemstillingen, da jeg er ute etter å få 
en bedre forståelse av hvordan sykepleier samhandler med pasienten og betydningen av dette 
for pasientens trygghet. I følge Dalland er kvalitativ metode egnet i undersøkelser der en 
ønsker å få en bedre forståelse av hvordan enkeltmennesker samhandler. Metoden tar sikte på 
å fange opp opplevelser og meninger som ikke lar seg måle eller tallfeste (2007:82).  
 
Jeg ønsket å bruke erfaringer jeg fikk fra praksis i oppgaven min. Erfaringene mine mener jeg 
er med å konkretisere drøftingen og gi eksempler på ulike måter sykepleiere kommuniserer 
på.  Ønske om å få en større forståelse for hvordan kvinnen opplever en spontanabort, dens 
betydning og hvilke konsekvenser det har for kvinnen var styrende for forskningen jeg har 
valgt å bruke i oppgaven, i tillegg til betydningen av kommunikasjon på sykehus. Litteraturen 
jeg har valgt handler direkte om samhandlingen mellom sykepleier og pasient, om 
kommunikasjon og om trygghet. Jeg mener erfaringene mine, forskningen og litteraturen jeg 
har valgt er med å belyse problemstillingen på en faglig interessant måte.   
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2.3 Kildekritikk 
Kildekritikk brukes for å kartlegge om en kilde er sann; dette innebærer å karakterisere og 
bedømme kildene som benyttes. Kildekritikk har to sider. Den første handler om å gjøre rede 
for hvordan søket etter litteratur har blitt gjort. Den andre siden handler om å beskrive og 
vurdere litteraturen som anvendes (Dalland 2007:64).  
 
2.3.1 Litteratursøket  
Jeg har brukt søkemotorene BIBSYS Ask, Cinahl, Nursing and Allied Health Collection og 
PubMed. Norske søkeord jeg brukte er: spontanabort, abort, trygghet, sorg, tap, pasient, 
sykepleie og kommunikasjon. Engelske ord jeg brukte er: spontaneous abortion, miscarriage, 
communication, guilt, safety, patient og nursing. Søkeordene har jeg brukt hver for seg og i 
forskjellige kombinasjoner for å finne relevant litteratur og forskning. I tillegg har jeg sett på 
referanselisten til bøker og artikler jeg har kommet over. 
 
Første søket jeg gjorde var i BIBSYS Ask der jeg søkte på ordet ”spontanabort”. Der ble jeg 
overrasket da det kun var åtte treff på ordet og bare et av treffene var relevante for oppgaven, 
en gynekologibok. Jeg brukte andre søkeord, søkte på flere kombinasjoner og fant bøker som 
var relevante i forhold til oppgaven. Jeg gjorde et utvalg i forhold til tema, forfatter og formål 
med boken. Jeg søkte videre i databasen Cinahl, Nursing and Allied Health Collection og 
PubMED for å finne relevant forskning. Jeg ble positivt overasket da jeg fant en del forskning 
på spontanabort og på kvinner som hadde spontanabortert. Jeg kom over mange spennende 
artikler, men som i ettertid viste seg å ha lite relevans når problemstillingen var utformet. 
Valget av konkret problemstilling hjalp meg derfor svært mye og gjorde søket etter litteratur 
enklere. Som sykepleier er jeg etisk forpliktet til å benytte oppdatert kunnskap og jeg har 
valgt å bruke forskning fra de siste ti årene (Yrkesetiske retningslinjer 2007:3.4). Det har vært 
enklere å finne bøker som om kommunikasjon og trygghet, enn det har vært å finne forskning 
som tar for seg kommunikasjon og trygghet til spontanaborterende kvinner. Jeg har derfor 
valgt å bruke litteratur om trygghet og kommunikasjon for så å knytte det opp mot erfaringer 
og forskning. 
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2.3.2 Presentasjon og vurdering av litteratur 
I utvelgelsen av litteratur har jeg lagt vekt på relevans i forhold til problemstillingen. Jeg har 
lagt vekt på om kunnskapen er troverdig, som betyr at kravene til validitet og reliabilitet er 
oppfylt. Validitet betyr relevans og gyldighet, mens reliabilitet betyr pålitelighet (Dalland 
2007:48,93). 
 
Jeg bruker sykepleieteoretiker Joyce Travelbees bok ”Mellommenneskelig forhold i 
sykepleie”, den er oversatt fra originalversjonen ”Interpersonal Aspects in Nursing”. Boken 
har relevans for problemstillingen da Travelbee beskriver det mellommenneskelige aspektet i 
sykepleien. Hun beskriver kommunikasjon, dens betydning og har fokus på hva det er viktig 
sykepleieren legger vekt på i møte med pasienten. Da boken er oversatt kan den ikke sies å 
være primærlitteratur, da oversettelsen kan være fortolket i forhold til bokens originalspråk. 
Jeg valgte likevel å bruke den da jeg tror det ville vært større sannsynlighet for feiltolkning 
om jeg skulle oversatt fra originalversjonen, i tillegg til at originalversjonen var svært 
vanskelig å få tak i. 
 
Jeg bruker Ingrid Hanssen sitt kapittel om kommunikasjon i boken Generell sykepleie 2, for å 
utdype kommunikasjon og trygghet. Hansen er dr. polit., sykepleier og førsteamanuensis ved 
Lovisenberg diakonale høgskole. Hun har skrevet flere bøker og artikler. Til tross for at 
kapittelet Hanssen skrev er fra 1995, mener jeg det fortsatt har relevans og gyldighet i forhold 
til problemstillingen. Litteratur som vi har på pensumlisten vår, beskriver trygghet basert på 
samme kilde som Hanssen bruker. Jeg mener Hanssen sin beskrivelse er oversiktlig, den går i 
dybden og er skrevet på en ryddig og konkret måte. Hanssen baserer sin beskrivelse av 
trygghet på sykepleier Kerstin M. Andersson sin analyse av begrepet, jeg har derfor også 
brukt primærkilden, Andersson. 
  
Jeg bruker Hilde Eide og Tom Eide sin bok ”Kommunikasjon i relasjoner” i forhold til 
kommunikasjon. Boken har relevans for problemstillingen da boken er skrevet med formålet 
om å bidra til bedre forståelse av hva kommunikasjon forutsetter og innebærer. Begge 
forfatterne er dr. philos og førsteamanuensis på hver sin høgskole. 
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Jeg bruker Hilde B. Gudim og Kari H. Juvkam sin bok ”Gynekologi, kort og godt” for å 
beskrive spontanabort. Begge er utdannet leger og har skrevet flere fagbøker innen området 
gynekologi. Boken brukes for å beskrive fenomenet spontanabort. 
  
Jeg mener bøkene beskrevet har relevans for å belyse problemstillingen, bøkene beskriver og 
redegjør for henholdsvis sykepleierens samhandling med pasienten, kommunikasjon, trygghet 
og spontanabort. Jeg velger disse som deler av grunnlaget for drøftingsarbeidet i oppgaven. 
Jeg har tilstrebet å benytte originallitteratur, men sekundærlitteratur er også benyttet, noe som 
kan ha svakheter da forfatteren kan ha tolket og bearbeidet stoffet (Dalland 20078:70).  
 
Jane Flohr og Kjersti Wold, to kvinner som selv har opplevd å miste et barn i svangerskap har 
skrevet boken ”Barnet som ikke ble”. Boken henvender seg til kvinner som har mistet ett barn 
i svangerskap. Jeg vil bruke boken i oppgaven for å gi eksempler på hvordan sykepleier ikke 
bør kommunisere basert på kvinners utsagn i drøftingsdelen. Boken brukes ikke som teori i 
oppgaven. 
 
Forskning 
Jeg bruker den fagfellevurderte artikkelen ”Terapautic and non-terapautic interpersonal 
interactions: the patient’s perspective” av doktor Anne M. Williams og professor i sykepleie 
Vera F. Irurita, for å beskrive viktigheten av god kommunikasjon i sykehus. Til tross for at 
studien er fra Vest-Australia og inkluderer 40 innlagte pasienter, mener jeg studien har 
overføringsverdi til Norge og relevans for min problemstilling. Dette fordi artikkelen 
fokuserer på viktigheten av god kommunikasjon mellom sykepleier og pasient.  
 
Artiklene ”Kvinners psykiske reaksjoner på spontan og provosert abort”, ”Guilt and 
emptiness: woman’s experiences of miscarriage” og ”The experience of miscarriage in first 
pregnancy: The womans’s voices” er også fagfellevurderte artikler. Det betyr at de 
gjennomgår en streng kvalitetssikringsprosess der de blir vurdert og godkjent av eksperter 
innen fagområdet (Dalland 2007:78). Artiklene er henholdsvis fra Norge (Broen og Moum 
2006), Sverige (Adolfsson m.fl. 2004) og Israel (Gerber-Epstein m.fl. 2009). Ønske om å få 
en bedre forståelse for hva en spontanabort betyr for kvinnen, førte til at jeg valgte artiklene. I 
oppgaven bruker jeg artiklene for å gi eksempler og anbefalinger i forhold til kvinnenes 
omsorgsbehov i tilegg til hvilken betydning spontanaborten har hatt. Dette mener jeg har 
relevans for problemstillingen da det bygger opp om kommunikasjonens betydning. Sverige 
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og Norge har mye til felles i kulturen, mens Norge og Israel har store forskjeller. På tross av 
ulike kulturer, er resultatene fra forskningen rimelig like, som jeg mener kan bety at artiklene 
har validitet også for aborterende kvinner i Norge. En spontanabort er menneskelig likt og 
som forskning viser, sliter kvinner i Norge, Sverige og Israel alle psykisk etter en 
spontanabort. Artikkelen fra Sverige og Israel er skrevet på engelsk. Det er derfor en fare for 
at jeg kan ha tolket og oversatt feilaktig. Den israelske artikkelen beskriver selv en kritikk da 
intervjuene med kvinnene er oversatt fra hebraisk til engelsk. Det beskrives hvordan det 
engelske språket må benytte flere ord for å få rett betydning noe som kan redusere intensiteten 
til originalutsagnet. 
  
Jeg bruker artikkelen ”Inkluderer faglig forsvarlighet omsorgsfull sykepleie?” av Per Nortvedt 
(2010) for å drøfte hvordan en spontanaborterende pasients opplevelse av sykehusoppholdet 
oppleves annerledes enn hvordan helsearbeiderne opplever at de gir hjelpen. Artikkelen 
”Spontanabort – et skjult problem” av Anne B. Tomterstad (1997) bruker jeg i oppgave for å 
beskrive hvordan behandlingen av spontanaborter ble utført tidligere. Artiklene står i 
fagskriftet Sykepleien. Det er ikke uten videre et kvalitetstempel (Dalland 2007:78). Artiklene 
brukes imidlertid da jeg mener de gir dybdekunnskap om hvordan en kvinne opplever 
behandlingen på sykehuset og gir en beskrivelse av tilbudet spontanaborterende kvinner fikk 
på sykehus i 1997.  
 
Erfaringer 
De første ukene i praksis fikk jeg anledning til å være observatør. Jeg fulgte nøye med på 
samhandlingen mellom sykepleierne og pasientene og var spesielt oppmerksom på 
kommunikasjonen. Utover i perioden fikk jeg gradvis ansvar for pasienter, først med veileder 
ved min side, deretter alene. Arbeidsdagen bestod i å møte pasienten om morgenen til en 
innkomstsamtale og følge pasienten gjennom dagen til utskrivelsen. Et krav til observasjon 
som metode er at inntrykk skal tas vare på og settes sammen for å lære noe om et annet 
menneske (Dalland 2007:180). Jeg skrev daglig notater og refleksjoner om møtene med 
pasientene. I oppgaven brukes eksempler fra praksis, spesielt observasjon av to sykepleiere og 
deres samhandling med pasienten. Jeg bruker disse for å belyse hvordan jeg mener 
kommunikasjon kan fremme eller hemme trygghet hos pasienten og knytter det opp mot 
relevant teori. Sykepleierne og pasienter er anonymisert. 
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3 Teoretisk og faglig plattform  
Jeg vil først presentere valg av sykepleieteoretiker Joyce Travelbee, hennes sykepleietenkning 
og teori om menneske-til-menneske-forholdet. Videre i kapittelet vil jeg beskrive trygghet, 
kommunikasjon, informasjon til pasienten og forsking.  
 
Jeg ønsket å finne en sykepleieteoretiker som beskrev og forklarte sykepleiens dimensjon og 
viktigheten av å bruke seg selv som sykepleier i møte med pasienter. Videre var jeg opptatt av 
betydningen av kommunikasjon, forståelse, empati og trygghet. Travelbee legger vekt på alle 
disse områdene i sin sykepleieteori. Ved hjelp av hennes filosofi og sykepleietenkning ønsker 
jeg å belyse sykepleie aktuelt for min problemstilling. Travelbee beskriver forholdet mellom 
pasient og sykepleier som selve virkemiddelet sykepleieren har for å hjelpe pasienten 
(Travelbee 2001:171).  
 
3.1 Travelbee syn på sykepleie 
Den amerikanske sykepleieren Joyce Travelbee ble født i New Orleans i USA (1926-1973), 
der jobbet hun som psykiatrisk sykepleier og lærer for sykepleieutdanningen. Hennes teori 
fokuserer på det mellommenneskelige aspektet ved sykepleien og viktigheten av det i 
forholdet mellom pasient og sykepleier (s.5).  
 
Sykepleiere har mulighet til å hjelpe individet, familien eller samfunnet med å forebygge eller 
mestre erfaringen sykdommen og lidelsen medfører og om mulig finne en mening ved disse. 
Virkemiddelet sykepleieren benytter er den mellommenneskelige prosessen, alt det som skjer 
mellom to likestilte mennesker gjennom språk og handling (s.29). Fundamentet for denne 
mellommenneskelige prosessen er etableringen av et menneske-til-menneske-forhold (s.171).  
 
Travelbee er motstander av ordet pasient og sykepleier, hun hevder at disse både er 
merkelapper og kategorier. Ordene kan dessuten representere en stereotyp tilnærming, fordi 
det sletter og dekker over det enkelte menneskets personlige og spesielle trekk og kjennetegn 
(s.61). Hun forholder seg til at ethvert menneske er et unikt individ, som er enestående og 
uerstattelig.  
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3.2 Mennesket-til-menneske-forholdet 
Etableringen av menneske-til-menneske-forholdet er virkemiddelet som gjør sykepleieren i 
stand til å hjelpe pasienten med å mestre lidelsen og om mulig finne en mening i det som har 
skjedd (s.171).  Kjennetegn på et slikt forhold er at pasienten og sykepleieren oppfatter og ser 
hverandre som unike individer og ikke under betegnelsen ”pasient” eller ”sykepleier”(ibid). 
Forholdet gjør sykepleieren i stand til å oppfylle sitt mål og hensikt, som i min oppgave er å 
møte kvinner som har spontanabortert og skape trygghet ved bruke av kommunikasjon. 
Interaksjonsprosessen har flere forutgående og sammenhengende faser: 
1) Det innledende møtet 
2) Framvekst av identiteter 
3) Empati 
4) Sympati og medfølelse. 
Et resultat av disse fasene er gjensidig forståelse og kontakt (s.172). 
 
3.2.1 Det innledende møtet 
Første gang sykepleier og pasient møtes bærer de med seg forutinntatte holdninger om den 
andre. De vil begge observere og gjøre seg opp meninger og antagelser om den andre. Tegn 
og  ”stikkeord” registreres gjennom verbal og nonverbal kommunikasjon og danner 
grunnlaget for de slutninger den enkelte trekker. Ofte vil disse slutningene bære preg av de 
følelsene som oppstod i det innledende møte. Sykepleierens oppgave er å møte og se 
enkeltindividet og se forbi kategorien ”pasient”. Dersom sykepleieren ikke mestrer dette viser 
det seg i en avhumanisert, overfladisk og mekanisk interaksjon (s.187). 
 
3.2.2 Framvekst av identiteter 
Neste fase karakteriseres ved at sykepleieren og kvinnen har evne til å verdsette den andre 
som et unikt individ og at de har evne til å etablere tilknytning til den andre (s.188) Likheter 
og forskjeller kommer til syne og blir erkjent, noe som fører til at sykepleieren og kvinnen 
betrakter hverandre mindre etter stereotype oppfatninger. Sykepleieren fanger opp hvordan 
den enkelte føler, tenker og oppfatter situasjonen. Dersom sykepleieren har vært gjennom en 
liknende hendelse som pasienten erfarer, kan det både hjelpe og hindre sykepleieren i 
oppfattelsen av den andre som unik. Det kan være ett hinder om sykepleieren ikke klarer å 
skille mellom egen og den andres opplevelse (s.189).   
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3.2.3 Empati 
Empati kommer ikke av seg selv, det er en erfaring og prosess som finner sted mellom to 
personer. Empati handler om å ha evne til å ta del i eller leve seg inn i den andres psykiske 
tilstand. Samtidig er en forutsetning for empati er at man ikke går opp i den andre og føler og 
tenker som den andre. Sykepleieren tar del i pasientens situasjon og psykiske tilstand, men 
står allikevel utenfor. Når sykepleieren har empati for pasienten har hun en opplevelse av å 
forstå den andre, at noe meningsfylt blir formidlet og at de er i kontakt med hverandre. De har 
en følelse av å være sammen om noe, samtidig som de er to ulike personer (s.193).  
 
Likhetstrekk mellom personenes erfaringer er en av forutsetningene for at empati etableres i 
en relasjon. Det kan som nevnt tidligere være ett hinder i fase to, men Travelbee beskriver det 
slik at det nærmest vil være umulig å ha empati, dersom det ikke er noen likheter, ”det blir 
som å beskrive ett land en aldri har besøkt” (s.194). Ønsket om å forstå den andre er en annen 
forutsetning for empati (s.195). Empatiprosessen representerer en nøytral fase, der ønsket om 
å forstå og ta del i den andre er tilstede. Denne forståelsen fører likevel ikke til handling. For 
at handling skal forekomme må forholdet inn i neste fase. (s.202). 
 
3.2.4 Sympati og medfølelse 
Siste fase springer ut av empatiprosessen og skiller seg fra empati ved at det foreligger en 
grunnleggende trang eller ønske om å lindre plager (s.200). 
  
Sympati og medfølelse formidles ved at sykepleieren har en personlig omhu og interesse for 
kvinnen. Hun formidler varme, godhet og omsorg, som oppleves ekte. Det kan aldri være et 
skuespill, da den andre vil forstå at sykepleieren ikke er ekte. Sykepleieren avlaster den syke 
fra byrden med å bære alt alene. Dette gjøres gjennom konkrete gjøremål, verbal eller 
nonverbal kommunikasjon. Sykepleieren letter ikke bare den sykes fysiske plager, men gir 
også hjelp på det psykiske plan, som kan være avgjørende på den sykes evne eller vilje til å 
leve eller dø, mestre lidelsen og se meningen i den (s.201). Sykepleieren må være ekte og bry 
seg, støtte og holde kvinnen oppe i den vanskelige tiden hun er i.  
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3.2.5 Gjensidig forståelse og kontakt 
Når sykepleieren og kvinnen har gått gjennom de fire forutgående fasene oppleves gjensidig 
forståelse og kontakt. Oppnåelsen av forholdet skjer når sykepleieren utfører handlinger som 
konsekvent er til lindring av den andres plager, og en underliggende forutsetning er at 
sykepleieren ikke gjør situasjonen verre (s.212). 
 
3.3 Trygghet 
Trygghet er et viktig brobyggende element i samhandlingen mellom sykepleieren og 
pasienten og en viktig forutsetning for at dypere mellommenneskelig samhandling skal kunne 
utvikles (Hanssen 1995:83). Jeg tror spontanaborterende kvinner kan oppleve å være i en 
grensesituasjon der livet føles truende, og sykepleieren har da ett stort ansvar i å møte deres 
behov for trygghet. Den svenske sykepleieren Kerstin M. Anderson publiserte i 1984 en 
analyse av trygghetsbegrepet. Hun knytter trygghetsbegrepet til to dimensjoner, indre 
trygghet og ytre trygghet (Hanssen 1995:83).  
 
Indre trygghet omhandler pasienten indre tilstand som er påvirket av oppveksten og som er 
fast forankret i et livssyn. Ytre trygghet omhandler interaksjonen med omverden og kan deles 
i tre former: kunnskaps- og kontrolltrygghet, stole-på-andre-trygghet og relasjonstrygghet 
(s.83-84). 
 
Å ha kunnskap, vite hva som skjer og hvordan ting er, beskriver kunnskaps- og 
kontrolltrygghet. Det handler om at pasienten kjenner sin rolle og andres, samt hvilke 
forventninger andre har og pasientens egen forventning til seg selv. Slik jeg forstår det 
handler det om at det som er kjent for en person, skaper trygghet. God informasjon 
postoperativt er et eksempel på kommunikasjon som vil kunne redusere pasienters angst og 
stress, og dermed gi trygghet (s.84). 
 
Stole-på-andre-trygghet knyttes til pasientenes behov for å oppleve at de blir ivaretatt på en 
sikker og forsvarlig måte, at hjelp er lett tilgjengelig og at de som utfører hjelpen har gode 
kunnskaper. Å stole på den andre er en svært viktig faktor i kommunikasjonen mellom to 
personer. Dersom pasienten ikke stoler på sykepleieren vil pasienten heller ikke åpne seg 
psykisk, sosialt eller åndelig (s.85). 
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Relasjonstrygghet handler om akseptasjon, forståelse, varme og fysisk kontakt. Pasienten må 
oppleve kontinuitet og kongruens fra sykepleieren (s.85). Åpenhet og ærlighet er kvaliteter 
som knyttes til relasjonstrygghet. I tillegg til at man søker en relasjon til noen der man blir 
trodd og møtt positivt, en relasjon der man ikke trenger å gjøre seg til eller føler seg som en 
avviker, men at man kjenner seg respektert (Andersson 1984:13). 
 
3.4 Kommunikasjon 
Kommunikasjon mellom sykepleier og pasient er hovedfokus i oppgaven. Kommunikasjon 
kan defineres som utveksling av meningsfylte tegn og signaler mellom minst to parter (Eide 
og Eide 2007:17). De ulike partene er i et gjensidig forhold til hverandre når det gjelder 
påvirkning og utveksling (ibid). 
 
Kommunikasjon i dagliglivet skiller seg fra kommunikasjon yrkesutøvere bruker på jobb. En 
sykepleier bruker profesjonell kommunikasjon på jobb for å ivareta helse, enten med personer 
som trenger hjelp, eller med samarbeidspartnere og kollegaer (s.18). Kjernen i profesjonell 
kommunikasjon er at kommunikasjonen er faglig innarbeidet og at den er til hjelp for 
pasienten, såkalt hjelpende kommunikasjon (s.12). Kjennetegnene ved hjelpende 
kommunikasjon er at den skaper tillit og trygghet, den skal være anerkjennende og gi 
informasjon på en stimulerende og mestringsfremmende måte (s.20). Gode 
kommunikasjonsferdigheter hjelper sykepleieren å forstå pasienten som person, til å gi bedre 
hjelp og støtte og til stimulere pasientens utvikling. Sykepleieren må tilpasse 
kommunikasjonen til ulike pasienter og situasjoner hun møter, da det følgelig ikke finnes en 
fast oppskrift på hva som er mest hjelpende og problemløsende (s.21). 
      
Bekreftende kommunikasjon skaper tillitt og trygghet. Bekreftende kommunikasjon 
innebærer å vise at man lytter, følger med og forstår det den andre sier. Det kan også gjøres 
nonverbalt ved for eksempel et smil, et blikk eller et nikk (s.220). Inkongruent 
kommunikasjon, altså uoverensstemmelse, mellom det som formiles verbalt og nonverbalt 
kan skape utrygghet og kanskje også mistillit (s.200). En sykepleier som har solide 
fagkunnskaper og formidler dette vil kunne skape trygghet hos pasienten (s.44). 
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3.4.1 Travelbee om kommunikasjon 
Travelbee beskriver hvordan kommunikasjon foregår ved ethvert møte mellom to personer, 
når de samtaler og når de er tause. Enten sykepleieren og pasienten er seg det bevisst eller 
ikke kommuniserer de gjennom sitt utseende, atferd, ansiktsuttrykk, holdning, manerer og 
gester (2001:135).  
 
Hva og hvordan budskap kommuniseres har betydning for den mellommenneskelige nærheten 
som oppstår i sykepleiesituasjoner. Kommunikasjon beskrives som en pendelbevegelse, en 
gjensidig prosess og som en dynamisk kraft. Pendelbevegelsen karakteriseres ved at 
påvirkninger og motpåvirkning går gjensidig frem og tilbake, sykepleieren og pasienten 
utveksler holdninger, tanker og følelser, samt observerer hverandre (s.137). Kommunikasjon 
er en gjensidig prosess som sykepleieren bruker for å søke informasjon og til å gi informasjon 
og den syke bruker for å få hjelp. Sykepleieren og den syke influerer på hverandre, 
sykepleieren formidler omsorg og den syke i sin tur kommuniserer sin oppfatning av 
sykepleieren. Det vil si i hvilken grad han betrakter henne som et hjelpende menneske. Den 
dynamiske kraften beskriver hvordan kommunikasjon kan brukes til å trekke mennesker 
nærmere hverandre, støte bort, til å gi hjelp eller såre. Sykepleierens grunnleggende 
intensjoner og oppfatning av andre mennesker blir alltid kommunisert og hvorav den syke 
reagerer tilsvarende (ibid).  
 
3.4.2 Dynamisk modell 
I enhver form for kommunikasjon er det flere faktorer som spiller inn. I den dynamiske 
modellen fremstilles fire faktorer. 
 
Det biologiske perspektivet beskriver hvordan indre fysiologiske forhold har betydning for 
hvordan vi oppfatter det som kommuniseres og hvordan vi selv kommuniserer. Det er 
avhengig av hjernens evne til å oppfatte, tolke og lagre opplysninger, samt sansene våre. 
Gjennom øynene ser vi bilder og tekster mens lyden oppfattes av hørselen. Videre lukter vi 
gjennom luktesansen og oppfatter temperatur, trykk og former gjennom berøringssansen. 
Kommunikasjon i et biologisk perspektiv er opptatt av endringer i respirasjons- og 
pulshastighet, som blodtrykkstigning ved smerter, klamhet og skjelving ved engstelse 
(Hanssen 1995:67). Sykepleieren kan observere pasientens fysiske kommunikasjon som puls, 
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blodtrykk, respirasjonsfrekvens og respirasjonsdybde, svette, muskelspenninger og andre 
forhold som kan si noe om pasientens fysiske og psykisk tilstand (s.81). 
 
Det fysiske perspektivet legger vekt på det fysiske miljøet der samhandlingen skjer. Et bord 
kan for eksempel skap en fysisk avstand, som igjen kan skape en psykisk sperre mellom to 
personer. Konsentrasjonen og opplevelsen blir påvirket positivt eller negativt gjennom farger, 
lukter og lyder som enten kan virke beroligende eller irriterende (s.67). Sykepleieren har en 
viktig oppgave i å legge forholdene til rette i møte med pasienten, ved å sette seg ned sammen 
med pasienten, ha øyenkontakt, ha mulighet til å være utforstyrret og høre hverandre godt 
(s.68).  Forholdene rundt pasienten slik som miljøet kan redusere pasienters opplevelse av 
stress og angst.  
 
Det psykologiske perspektivet legger vekt på hvor bevisst og målrettet menneskelig 
kommunikasjon er og hvorfor følelser kan påvirke samhandlingen (s.68). Tillitt til 
menneskene rundt er avgjørende for at pasienten er villig til å åpne seg. Trygghet er en 
nøkkelfaktor. Stress og angst er motpolen til tillit, trygghet og mestring (s.81). 
 
Det sosiokulturelle perspektivet legger vekt på hvordan kommunikasjon påvirker 
mennesker i gruppe og relasjonen mellom dem. For å kunne utveksle informasjon og 
organisere seg effektivt utveksler mennesker tanker ideer og meninger (s.69). Sykepleieren 
må være bevisst hvilke ord og uttrykk hun bruker slik at disse er akseptable og forståelig for 
pasienten, samt unngå bruk av barnespråk til voksne, eller bruke fremmede medisinske 
uttrykk som pasienten ikke vil forstå (s.81). 
 
3.5 Informasjon til pasienten 
Gjennom sin kunnskap kan sykepleieren skape trygghet. Grundig informasjon og 
undervisning før og etter en prosedyre kan redusere angst og bidra til trygghet hos pasienten 
ved at hun får økt kunnskap om sin situasjon både i nåtid og i fremtiden (Hanssen 1995:90). 
For at informasjonen skal skape trygghet er det en forutsetning at informasjonen gis på en 
tilrettelagt og tilpasset måte for den enkelte pasient. ”Ubetenksom informasjon kan øke angst 
framfor å skape trygghet” (ibid).  
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Pasientens rett til informasjon er lovbestemt i Lov om Helsepersonell (Helsepersonelloven) av 
2. Juli 1999, nr 64, § 10, og informasjonens form i Lov om Pasientrettigheter 
(Pasientrettighetsloven) av 2. Juli 1999, nr 63, § 3-5. I samtaler som innebærer mye 
informasjon, som en innkomstsamtale, er det viktig at sykepleieren er godt forbredt og har 
gode kunnskaper om det hun skal formidle til pasienten. Det er viktig å informere på en slik 
måte at den informasjonen kvinnen får er relevant, målet er at pasienten skal få økt forståelse 
og dermed mestre situasjonen bedre. Informasjonen pasienten mottar bør være så fullstendig 
som mulig, uten at man overlesser pasienten med informasjon hun ikke evner å forholde seg 
til eller husker (Eide 2007:292). 
 
3.6 Forskning om kommunikasjon og spontanabort 
I Vest-Australia ble 40 pasienter som var, eller nylig hadde vært, innlagt på sykehus intervjuet 
(Williams og Irurita 2004). Den terapeutiske effekten av mellommenneskelig interaksjoner 
som ble erfart av pasientene ble beskrevet. Forhold som forsterket eller reduserte pasienters 
egenkontroll, emosjonell tilfredshet, nivå av trygghet, av å være informert og av personlig 
verdi ble kartlagt. Studien viste at emosjonell støtte hadde en terapeutisk effekt og pasienten 
oppfattet dette som forsterkende på deres bedring.  
 
Sykehuset i Buskerud utførte en undersøkelse fra 1998 til 2001 der hensikten var å kartlegge 
psykiske ettervirkningene i de fem første årene etter spontan abort og provosert abort (Broen 
og Moum 2006). Totalt var det 40 kvinner med spontanabort og 80 kvinner med provosert 
abort som deltok i studien. Kvinnene ble intervjuet ti dager, seks måneder, to år og fem år 
etter aborten. Funnene fra undersøkelsen viser at en spontanabort kan være veldig vanskelig 
for kvinnen i etterkant, mange sliter med angst og depresjon. Følelsen av tap og sorg er også 
sterk den første tiden, men avtagende i løpet av årene. Undersøkelsen er viktig da den 
kartlegger psykiske reaksjoner som ofte kommer i etterkant av en spontanabort, og som jeg 
mener helsepersonell bør være kjent med. 
 
En svensk undersøkelse fra 2001 intervjuet femten kvinner som nylig, inne de 12 siste ukene, 
hadde spontanabortert (Adolfsson m.fl. 2004). Felles for disse kvinne var følelser som skyld, 
tomhet og tapsfølelse for barnet de hadde ventet og gledet seg til. Etter behandlingen på 
sykehuset var det flere av kvinnene som følte de var blitt fratatt noe og de hadde ett sterkt 
behov for å snakke med kompetente personer, som kunne svare på spørsmålene deres.  
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En undersøkelse fra Israel intervjuet 19 kvinner som hadde mistet sin første graviditet til 
spontanabort (Gerber-Epstein m.fl. 2009). Målet for undersøkelsen var å forstå og gi 
kvinnenes opplevelse en stemme. Det var fem fremtredende temaer: jo større glede- desto 
større dyp, det naturlige og intensiteten av tapet, muligheter for støtte, livet etter 
spontanaborten og anbefalinger for helsearbeidere. Felles anbefaling fra kvinnene til leger og 
menneskene rundt var ønsket om at de kunne være der i smerten deres og la de sørge i deres 
eget tempo. Helsearbeidere må etterstrebe en positiv sosial respons til spontanabort som 
inkluderer (a) følelsesmessig støtte uttrykt som empati, omsorg og affeksjon, (b) instrumental 
støtte som inkluderer konkret hjelp og (c) informativ støtte, med relevant informasjon, 
veiledning og rådgivning.   
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4 Spontanabort 
Data om spontanabort er hentet fra boken ”Gynekologi, kort og godt” av Gudim og Juvkam 
(2008). 
 
Definisjonen av spontanabort er i følge WHO (World Health Organisation) svangerskap som 
går til grunne før uke 22 (s.82).  
 
4.1 Klinisk inndeling og forløp 
Spontanabort deles inn i ulike grupper, som har forskjellig forløp og derav krever ulik 
behandling. Tidlig abort er svangerskapsavbrudd før utgangen av uke 12, mens sen abort er 
etter uke 12. Ved truende abort er fosteret fortsatt levende og cervix er lukket. Kvinnen har 
ofte vaginalblødning og/eller kontraksjoner/rier før uke 22. Kvinnen anbefales hvile, bade- og 
samleieforbud, men svangerskapet kan fortsette som normalt. Det kreves ingen behandling 
etter en komplett abort, da er hele eggsekken med fosteret og livmoren er ute av kvinnens 
kropp. Ved inkomplett abort er aborten uunngåelig, cervix er åpen og graviditetsprodukter er 
ofte synlig i vagina eller cervikalkanalen. Inkomplett abort behandles avhengig av hvordan 
situasjonen er, det avgjøres ved ultralyd, men en utskrapning kan være nødvendig. Den siste 
gruppen omfatter missed abortion, der er fosteret dødt, men befinner seg fortsatt inne i 
livmoren. Behandlingen er utskrapning av livmoren (s.84-84). 
 
4.2 Forekomst 
Av alle erkjente graviditeter ender 10-20 % i spontanabort, hvorav hele 80% er i første 
trimester (s.83). Ved stigende alder hos kvinner øker sannsynligheten for å spontanabortere 
med 30-50 %. Gjentakelsesrisikoen for enkeltstående aborter er liten og er oftest ”tilfeldig” og 
årsaks utredning er unødvendig (ibid). 
4.3 Årsaker 
Som regel er årsaken til spontanabort ukjent, men noen årsaker er mulig å påvise. 
 
Den vanligste føtale årsak er genetiske defekter, som kromosomavik eller placentasykdom. 
Hormonelle eller anatomiske årsaker, samt ulike infeksjoner som klamydia eller rubella. 
Andre mulig risikofaktorer er kvinnens alder, over 35 år øker sjansen for abort, samt ved 
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infertilitet/assistert befruktning, flere påfølgende aborter, flerlingssvangerskap og 
livmorinnlegg. Endokrine og immunologiske sykdommer kan være årsak som diabetes 
mellitus, polycyctisk overiesyndrom og tyroidealidelser. Til slutt nevnes sannsynlig 
sammenheng mellom enkelte miljøgifter, noen medikamenter, narkotika, alkohol, tobakk og 
ernæring (ibid) 
4.4 Behandling 
Spontanabort behandles avhengig av type abort, som beskrevet i punkt 4.1. På sykehuset jeg 
var i praksis ble utskrapning utført ved inkomplett abort eller missed abortion. Selve 
behandlingen skjer i lett narkose, der rester av foster og morkake fjernes ved hjelp av en 
skrape. Kvinnen er klar for hjemreise ett par timer seinere (s.85).  
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5 Drøftingsdel 
I kapittel 1.2 Mitt syn på sykepleie, beskrev jeg hvordan jeg ser på alle mennesker som unike 
og enestående. Videre mener jeg at ikke alle reagerer likt eller har likt behov for trygghet. I 
denne delen av oppgaven vil jeg drøfte teorien jeg har presentert med erfaringer jeg fikk fra 
praksis. Jeg vil drøfte forhold jeg mener er viktig å vektlegge i kommunikasjon for at trygghet 
kan oppnås. 
 
5.1 Etablering av et menneske-til-menneske-forhold 
I det innledende møtet bærer sykepleier og pasient med seg forutinntatte holdninger, de 
observerer og gjør seg opp antagelser om den andre, basert på verbal og nonverbal 
kommunikasjon (Travelbee 2001:187). Jeg husker sykepleier ”Anna” som jobbet på 
avdelingen jeg var i praksis. ”Anna” hentet en pasient for en innkomstsamtale og verken 
håndhilste på pasienten eller snakket direkte til henne under samtalen. ”Anna” satt og skrev 
inn på pc-en samtidig som hun stilte spørsmål og hadde fokuset på pc-skjermen. Et slikt 
førsteinntrykk mener jeg kan føre til at pasienten ikke opplever å bli møtt som et unikt individ 
eller å bli ivaretatt av sykepleieren. Viser ikke sykepleieren interesse for pasienten viser det 
seg i en mekanisk og overfladisk interaksjon som i følge Travelbee vil hindre at forholdet 
utvikler seg (ibid). I følge Gerber-Epstein m.fl. (2009) beskrives ventingen på behandlingen 
for spontanaborten av kvinnene som ekstremt vanskelig, da de ikke følte de hadde kontroll 
over kroppen sin, de beskrev å ha hatt mareritt og følelse av hjelpesløshet (s.12). Williams og 
Irurita (2004) beskriver hvordan non-verbale tegn som mangel på øyenkontakt og berøring 
fikk pasienten til å føle seg devaluert (s.811). Viktigheten av å bli møtt av en vennlig og 
imøtekommende sykepleier vil jeg si er uvurderlig i en slik sammenheng og av stor betydning 
for første fase av etableringen av forholdet. En annen sykepleier ”Helene” fra praksis mestret 
dette etter mine observasjoner, hun håndhilste, hadde øyenkontakt under samtalen og snakket 
direkte til pasienten. Hun stilte spørsmål og formidlet at hun ønsket å høre på henne ved å 
følge henne verbalt og oppmuntret henne til å beskrive hvordan hun hadde det og hva hun 
tenkte rundt situasjonen sin. Handlinger som sykepleier ”Helene” viser, er i likhet med 
pasientene i Williams og Irurita (2004) sin undersøkelse, handlinger som gir pasienten en 
følelse av å være trygg, informert og verdifull (s.810). 
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Framvekst av identiteter 
Som eksempelet ovenfor viser førte det første møte med sykepleier ”Helene” til at det ble 
etablert en kontakt. Sykepleieren observerer pasienten og så hvilke behov hun hadde. 
Pasienten på sin side registrerte sykepleierens væremåte og holdning, som førte til at 
pasienten viste et avslappet kroppsspråk, skuldrene hennes senket seg og hun turte å stille 
spørsmål hun fortalte hun kviet seg for å stille. Sykepleieren og pasienten har i denne fasen 
evne til å verdsette den andre som unik menneskelig individ og evne til å etablere tilknytning 
til den andre (Travelbee 2001:188). Travelbee beskriver hvordan liknende hendelser hos 
sykepleieren og pasient kan hindre sykepleieren i å oppfatte den andre som unik. 
Sannsynligheten for at en sykepleier på en dagkirurgisk avdelingen selv har opplevd en 
spontanabort er sannsynlig da forekomsten av spontanaborter er 10-20 % (Gudim og Juvkam 
2008:83). Sammenlikner hun egne erfaringer og opplevelser kan det for eksempel vise seg i 
manglende evne til å ta pasientens smerter på alvor, da hun selv ikke opplevde det slik og 
derfor ”vet” hvordan det oppleves. Oppstår en slik situasjon vil trolig ikke pasienten oppleve 
å bli ivaretatt fysisk eller psykisk da hun ikke føler seg trygg. Travelbee forklarer hvordan 
likheter i erfaring kan gjære en blind for den forskjellen som er vesentlig i prosessen fra mot 
forståelsen av den andre (2001:190). Slik jeg forstår det kan det føre til at sykepleier fokuserer 
på seg selv, og dermed ikke oppnår tilknytning til kvinnen. På den andre siden tror jeg det kan 
gi sykepleieren en større empati- og sympatikompetanse som gjør henne bedre egnet til å 
møte pasienten og hennes behov. En erfaren sykepleier som kjenner seg selv godt, som har 
møtt mange kvinner i lignende situasjon tror jeg forstår pasienten bedre og er bedre skikket til 
å møte pasienten på en god og omsorgsfull måte, enn sykepleiere med lite erfaring. 
 
Empati: denne fasen handler om å ha evne til å ta del i eller leve seg inn i den andre psykiske 
tilstand uten å gå opp i den andre, føler eller tenker som den andre (s.193). Sykepleier ”Anna” 
viste ikke evne eller vilje til å leve seg inn i den andres psykiske tilstand. Sykepleier ”Helene” 
gjorde det ved at hun formidlet at hun ønsket å høre på pasienten både verbalt og nonverbalt. 
Travelbee beskriver hvordan empati ikke kommer av seg selv, men at det er en erfaring og 
prosess som finner sted mellom to personer, sykepleieren og pasienten (ibid). Likhetstrekk i 
erfaringer beskriver hun videre som en forutsetning for å ha empati. Sykepleier ”Helene” 
forstod, kanskje ut fra egne erfaringer, eller fra lang erfaring som sykepleier, hva pasienten 
gikk gjennom og tok hennes utsagn på alvor og viste henne respekt ved å la henne snakke og 
formidle det hun hadde på hjertet. Travelbee påpeker imidlertid at empati alene ikke fører til 
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gjensidig respekt og forståelse, men at det er ett riktig skritt i retningen av etableringen av 
forholdet (s.200). 
 
Sympati og medfølelse: denne fasen karakteriseres ved at det foreligger en grunnleggende 
trang eller ønske om å lindre plager. Travelbee beskriver hvordan sykepleieren formidler det 
gjennom en personlig omhu og interesse for kvinnen. Videre formidles varme, godhet og 
omsorg, som oppleves ekte (s.201). Slik jeg forstår det handler det om hele sykepleierens 
væremåte og atferd. Sykepleier ”Anna” viste ikke slik atferd, verken i det innledende møte 
eller på avdelingen. Når hun gikk bortover gulvet hørtes det ut som hun trampet i gulvet, og 
hun var kort og bestemt på spørsmål pasienten stilte. Sykepleier ”Helene” tok seg imidlertid 
god tid og forklarte pasienten det hun lurte på. Opplever pasienten ektehet i handlingene og 
væremåten til sykepleieren mener jeg det vil bidra til å styrke kvinnen psykisk ved at hun 
føler seg trygg og ivaretatt. Sympati og medfølelse innebærer at sykepleieren har klart å 
omsette pasientens behov til konkrete handlinger som hjelper pasienten, for eksempel ved 
behov for smertestillende eller ved å støtte og tilby samtale ved behov. Travelbee vektlegger 
betydningen av å hjelpe pasienten på det psykiske planet og hvordan det kan være avgjørende 
for personens evne til å leve eller dø, mestre lidelsen og se meningen i den (s.201). Broen og 
Moum (2006) fant at mange kvinner med spontanabort reagerer kraftig etter aborten, de slet 
med angst og depresjon, men at deres psykiske tilstand normaliserte seg etter vel et halvt år. 
Dersom sykepleieren ikke er innstilt eller villig til å hjelpe pasienten på det psykiske planet er 
det ett hinder for etableringen av forholdet i tillegg til at det er mulig å tenke seg at det har 
negativ virkning på kvinnens psykiske tilstand. Sykepleieren må holde pasienten oppe i den 
vanskelige tiden hun gjennomgår, ved å være tilgjengelig for samtale og bidra med 
informasjon. Jeg mener sykepleieren må ta seg tid om hun opplever at pasienten har behov for 
å snakke fem minutter lengre enn ”normalt”, så sant det ikke går på bekostning av faglig 
forsvarlighet. Forskning støtter opp under at emosjonell støtte har en terapeutisk effekt og at 
pasienten opplever det som forsterkende på deres bedring (Williams og Irurita 2004:806). 
 
Gjensidig forståelse og kontakt: Menneske-til-menneske-forholdet etableres på bakgrunn av 
de fire forutgående fasene. Travelbee beskriver det som en prosess som gjennomgås samtidig 
av både sykepleieren og pasienten der tanker, følelser og holdninger kommuniseres fram og 
tilbake og der det hele egentlig handler om måte de forholder seg til hverandre på (s.211).  
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Rekker egentlig sykepleieren å etablere et menneske-til-menneske-forhold til en pasient i 
løpet av en dag? Jeg mener det er mulig og mener jeg har vist det i eksempelet ovenfor med 
sykepleier ”Helene”. Det handler om fra første stund vise at du er der, at du tar pasienten på 
alvor og du ser henne som det unike individet hun er. Det handler om at sykepleieren har god 
faglig kompetanse, at hun kommer når pasienten ringer i snoren eller hvis pasienten spør om 
ekstra pledd fordi hun er kald, så glemmes ikke det bort. Små handlinger mener jeg kan bety 
mye for at pasienten opplever ivaretakelse og dermed trygghet. Sykepleieren må være helt 
bevisst om hva hun gjør og tenker når forholdet bygges opp, i tillegg til at det må være i 
samsvar med det som er hensikten med samværet (Travelbee 2001:205). Sympatien og 
medfølelsen sykepleieren gir må være ekte, da jeg mener det kan oppleves nedlatende for 
pasienten om sykepleieren viser en ”syns-synd-på-holdning”.  
 
Alle mennesker har en slags ”målestokk” av egne adferdsnormer og vi dømmer ut fra hvor 
stor grad andres adferd avviker fra ens egne atferdsnormer. Sykepleierens verdivurdering blir 
uunngåelig kommunisert i følge Travelbee, og pasienten reagerer deretter (s.198). Jeg mener 
derfor det første møte og interaksjonen som deretter skjer er utrolig viktig for pasienten 
opplevelse av trygghet på en dagkirurgisk avdeling. Ivaretakelse henger nøye sammen med 
trygghet. Pasienters opplevelse kan imidlertid være svært annerledes enn hva sykepleier tror 
pasienten opplever. Ett eksempel kommer frem av artikkelen ”Inkluderer faglig forsvarlighet 
omsorgsfull hjelp?” av Per Nortvedt (2010) der sykehuset stilte seg utforstående til kvinnens 
beskrivelse av hvordan hun var blitt mangelfullt ivaretatt etter spontanaborten. Til tross for at 
saken synes spesiell, er det ett eksempel på hvordan pasientens opplevelse av å bli ivaretatt 
kan være svært ulikt opplevelsen til den som deltar i behandlingsprosessen. Det er et viktig 
aspekt å være oppmerksom på som sykepleier og som bør bidra til økt bevissthet rundt egen 
væremåte. 
 
5.2 Trygghet i et sykepleie-pasientfellesskap 
Travelbee beskriver hvordan de fleste mennesker har behov for informasjon og sikkerhet 
foran et kirurgisk inngrep. Behovet for sikkerhet er synonymt med behovet for trygghet 
(2001:262). Den indre tryggheten gjenspeiler oppveksten og er fast forankret i religion, mens 
den ytre tryggheten relateres til det livet en lever (Hanssen 1995:83). Slik jeg ser det kan 
sykepleieren påvirke den ytre tryggheten ved hjelp av kommunikasjon. 
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Kunnskaps- og kontrolltrygghet kan sykepleieren skape ved å gi god informasjon preoperativt 
(s.84). God preoperativ informasjon medfører at pasienten er mindre nervøs, trenger mindre 
smertestillende medikamenter etter operasjon og kommer seg raskere på beina (ibid). 
Forskning viser at mange kvinner sliter psykisk etter en spontanabort ((Adolfsson mfl. 2004), 
Broen og Moum (2006), Gerber-Epstein m.fl. (2009)). At pasienten er forbredt på hvilke 
fysiske og psykiske reaksjoner som kan komme etter en spontanabort tror jeg har betydning 
for trygghetsfølelsen. Dersom sykepleieren viser interesse for å snakke med pasienten om det, 
tror jeg det gir pasienten en god opplevelse som er styrkende for hennes psykiske tilstand. 
Pasienten kan da oppleve at sykepleieren bryr seg om hva som kan skje, selv etter pasienten 
har forlatt avdelingen. Det støtter også opp under en helhetlig pleie der sykepleieren ivaretar 
den fysiske, åndelige, psykiske og sosiale dimensjonen. Dersom informasjonen pre- og 
postoperativt ikke gis på en tilrettelagt måte kan det på sin side skape utrygghet og virke mot 
sin hensikt. Viktigheten av en god relasjon med pasienten tror jeg er avgjørende da 
sykepleieren vil ha et grunnleggende ønske om å styrke pasienten, jfr. menneske-til-
menneske-forholdet. 
 
Relasjonstryggheten knyttes til pasientens opplevelse av kongruens og kontinuitet i forholdet 
til sykepleieren, fysisk nærhet, forståelse og varme (s.85). Å ha en hånd og holde i og fysisk 
berøring som tegn på varme og forståelse er faktorer som sykepleier kan bruke for å skape 
trygghet hos pasienten. Pasienten vil oppleve at det foreligger engasjement og et ekte ønske 
om å hjelpe. Kongruens mellom verbal og nonverbal kommunikasjon kan bidra til at 
pasienten opplever trygghet i relasjonen til sykepleieren og skaper trygghet hos pasienten på 
en dagkirurgisk avdeling. At sykepleier etterstreber å følge pasienten hele dagen er en fordel, 
da pasienten opplever kontinuitet. Sykepleierne fra avdelingen jeg var i praksis etterstrebet 
dette, men det var dessverre ikke alltid mulig å gjennomføre. 
 
Følelsen av å være trygg beskrives med termer som varme, ro, hvile, balanse, lykke, harmoni, 
fotfeste, tillitt og hvile (Andersson 1984:12). Følelse er en subjektiv opplevelse hos den 
enkelte pasient, men som jeg forstår kan påvirkes av andre mennesker, altså sykepleieren. 
 
5.3 Kommunikasjon og sykepleierens rolle 
Hvilken betydning kommunikasjon har for pasienten i samhandling med sykepleieren vil jeg 
belyse med eksempler fra Adolfsson m.fl (2004). Kvinnene i undersøkelsen fant grunner for å 
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skylde på seg selv, som at de spiste for mye sukker, eller det var noe de hadde tenkt eller gjort 
da de ikke fikk en forklaring fra legen til hvorfor de hadde spontanabortert. Spontanaborten 
ble beskrevet som en personlig flause, de følte seg mislykket og holdt seg selv ansvarlig. 
Kvinnene etterlyste å snakke med profesjonelle som hadde kunnskaper til å svare på 
spørsmålene deres (s.554-555).  
 
Mange kvinner har ett enormt behov for støtte, ivaretakelse, informasjon og trygghet. 
Informasjonen mange av kvinnene søker etter grunnen til hvorfor det gikk galt, slik som jeg 
selv erfarte i praksis. Sykepleieren møter derfor utfordringer med første og andregangs 
spontanaborterende pasienter da disse ikke får videre oppfølging. Sykepleierens må, slik jeg 
ser det, støtte og gi kvinnen trygghet på at hun selv ikke kunne påvirket spontanaborten, da 
årsaken som oftest er ukjent (Gudim og Juvkam 2008:83). Emosjonell støtte kan som 
forskning viser ha en effekt på pasientens bedring (Williams og Irurita 2004). 
 
Kommunikasjon foregår som Travelbee beskriver i ethvert møte mellom to personer, enten 
sykepleieren og pasienten er seg bevisst eller ikke, kommuniserer de gjennom sitt utseende, 
atferd, ansiktsuttrykk, holdning, manerer og gester (Travelbee 2001:135). Kommunikasjon er 
utrolig mangfoldig og jeg mener det er sykepleierens viktigste redskap i samhandlingen med 
pasienten. I likhet med Travelbee tror jeg den nonverbale kommunikasjonen har stor 
betydning. Dersom det er inkongruens mellom det verbale og nonverbale skinner det tydelig 
gjennom og oppfattes av pasienten som handler deretter (s.137). Mine observasjoner og 
tolkninger av sykepleier ”Anna” antyder også det.  
 
En åpen kroppsholdning der en unngår kryssede armer og ben kan være med å gi pasienten ett 
godt førsteinntrykk da sykepleieren formidler at hun er tilstede og ikke stenger pasienten ute. 
I samtale med pasienten kan en avslappet og vennlig stemme, som ikke bærer preg av 
rastløshet eller stress, gi ro og trygghet. Å lytte aktivt og følge med på det pasienten 
formidler, eventuelt gjenta slik at du kan få bekreftet det pasienten formidler dersom du er 
usikker, viser at du er tilstede, at du forstår og ønsker å høre på hva pasienten formidler. 
Bekreftende kommunikasjon, samt anerkjennelse og deling av erfaringer vil være med og 
skape tillitt og trygghet (Eide og Eide 2007:220-242).  
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5.3.1 Det biologiske perspektivet 
Det biologiske perspektivet legger vekt på hvordan indre fysiologiske forhold har betydning 
for kommunikasjonen. En persons fysiske tilstand påvirker den psykiske tilstand som får 
konsekvenser for personens oppfattelsesevne og konsentrasjonsevne (Hanssen 1995:67). 
Sykepleierens oppgave blir å registrere endringer i respirasjons- og pulshastighet, som 
blodtrykkstigning ved smerter, klamhet og skjelving ved engstelse (ibid). Når pasienten 
våknet opp fra narkosen, etter behandlingen, stod det alltid en sykepleier ved sengen, 
hensikten var at ingen pasienter skulle våkne opp alene. Det er en viktig rutine sykepleieren 
utøver som jeg mener kan gi pasienten en opplevelse av ivaretakelse og trygghet.  
 
Som sykepleier på en dagkirurgisk avdeling er en naturlig del av jobben å identifisere og 
observere forandringer hos pasienten både før og etter behandling. Da er det viktig at 
sykepleieren er bevisst hvilken betydning de indre fysiologiske forholdene har for hvordan 
hjernen oppfatter, tolker og lagrer opplysninger. Det er påvist at for eksempel angst gir økt 
pulsfrekvens og hastighet og dermed nedsetter personens konsentrasjonsevne og 
oppfattelsesevne (s.67). Å være sliten, ha smerter eller å være engstelig er faktorer som gjerne 
gir problemer i forhold til å konsentrere seg (s.90). Sykepleieren bør etterstrebe og redusere 
faktorer som kan nedsette pasientens konsentrasjonsevne og oppfattelsesevne. Et eksempel er 
smertelindring om pasienten er smertepåvirket eller støtte om pasienten er utrolig.  
 
Ideelt sett skulle det kanskje vært mulighet til å gå tilbake til hvordan praksisen var i 1997, 
der alle kvinnene som hadde spontanabortert, på Sentralsykehuset i Akershus, fikk tilbudet 
om å være igjen på sykehuset, eventuelt tilbringe natten, etter behandlingen (Tomterstad 
1997:30).  
5.3.2 Det fysiske perspektivet 
Det fysiske miljøet, samt lys, lyder, lukt og farger har betydning for hvordan pasienten 
opplever situasjonen og konsentrerer seg (Hanssen 1995:67). Kontrolltrygghet innebærer å ha 
kunnskaper og vite hvordan ting er og hva som gjelder, hva man kan forvente seg og hvilke 
krav som stilles til en selv (Andersson 1984:14). Slik jeg ser det har det fysiske miljøet 
betydning for pasientens kontrolltrygghet. Ved at pasienten under innkomstsamtalen blir 
forklart hvordan avdelingen ser ut og hva hun kan forvente seg, kan det medvirke til trygghet. 
Avdelingen jeg var i praksis hadde gardiner som skillevegg, pasientene lå bak hvite forheng i 
”rom” på ca 1,5 m x 2m, mitt første inntrykk var at pasientene lå på samlebånd. Jeg tror det 
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har betydning for pasienten å være forbredt på hvordan avdelingen ser ut, da en følelse av å 
ligge på samlebånd ikke er særlig ok. Blir pasienten forbredt og forklart hvordan avdelingen 
ser ut og fungerer, mener jeg det kan bidra til at pasienten føler seg trygg. I tillegg viser 
sykepleieren evne til å tenke på ulike faktorer som kan spille inn på kvinnens psyke.  
 
5.3.3 Det psykologiske perspektivet 
Følelser påvirker samhandlingen mellom to personer. Når en pasient opplever trygghet og 
tillitt til en sykepleier kan det føre til at personen er villig til å åpne seg, stress og angst kan ha 
motsatt virkning (Hanssen 1995:68,81). Tillitt og trygghet har tydelig sammenheng med 
stole-på-andre-tryggheten som er aktuell der en person havner i en situasjon hvor 
vedkommende ikke selv har kontroll (Andersson 1984:16). Å stole på en annen person gir 
trygghet og knyttes til behovet for å oppleve ivaretakelse på en sikker og forsvarlig måte, at 
hjelp er tilgjengelig og at de som utfører hjelpen har gode kunnskaper (Hanssen 1995:85). En 
anbefaling til helsearbeidere fra undersøkelsen til Gerber-Epstein m.fl. (2009) var kvinnenes 
ønske om følelsesmessig støtte uttrykt som empati, omsorg og affeksjon. Som i eksempelet 
med sykepleier ”Anna”, som verken håndhilste eller etter min tolkning viste særlig interesse 
for pasienten, er det mulig å tenke seg til at pasienten ikke hadde tillitt eller følte seg trygg og 
derfor ikke så mulighet for å åpne seg. I eksempelet med sykepleier ”Helene” opplevde trolig 
kvinnen at sykepleieren hadde omsorg og viste empati, som førte til at pasienten åpnet seg og 
snakket om vanskelighetene hun hadde.  
 
5.3.4 Det sosiokulturelle perspektivet 
Hanssen beskriver hvordan kommunikasjonen blir påvirket av mennesker som gruppe og 
relasjonen mellom menneskene i gruppen. Videre beskrives hvordan tanker, ideer og 
meninger utveksles i grupper, hvordan informasjon gis, mottas og hvordan gruppen 
organiserer seg effektivt (1995:81). På en dagkirurgisk avdeling jobber det mange faggrupper 
og sykepleiere er en av gruppene. Sykepleiere har et ordforråd som inneholder medisinsk 
terminologi som kan virke forvirrende og uforståelig for pasienten. Sykepleieren må være 
bevisst hvilke ord og uttrykk hun bruker slik at disse er akseptable og forståelige for pasienten 
(ibid). Sykepleiere er i tillegg lovpålagt av Helsepersonellovens § 10, samt 
Pasientrettighetsloven § 3-5, at informasjonen hun gir er tilpasset pasienten og at 
informasjonen er forstått. Måten sykepleieren kommuniserer på har stor betydning for 
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hvordan pasienten tolker og forstår sykepleieren. I tillegg har det stor betydning for pasienten 
vilje til å åpne seg og for etableringen av menneske-til-menneske-forholdet.  
 
5.4 Informasjon og sykepleierens rolle 
 
Før jeg begynte arbeidet med oppgaven tenkte jeg at kvinnen burde informeres om ulike 
årsaker til spontanaborten, dette fordi jeg opplevde at svaret ”det er naturens gang” ikke var 
godt nok. Informasjonen trodde jeg kunne bidra til trygghet for kvinnen. Etter hvert som jeg 
har fått mer kunnskap, lest forskning og litteratur ser jeg imidlertid at slik informasjon kan 
skape utrygghet. Om kvinnen informeres om at klamydia kan være en av årsakene, slik som 
jeg beskriver i kapittel 4.3, og kvinnen har hatt en slik infeksjon, kan informasjonen heller 
medføre utrygghet og skyldfølelse. Sykepleierens oppgave bør heller være og utforske om 
pasienten kan ha ”skjult” behov for informasjon. ”Skjult” behov for informasjon i den 
forstand at sykepleieren oppklarer misforståelser eller manglende kunnskaper kvinnen har om 
egen situasjon (Eide og Eide 2007:294). Sykepleieren kan oppdage i samtale med pasienten at 
pasienten har skyldfølelse og deretter prøve å støtte henne på at hun trolig ikke kunne påvirket 
utfallet da årsaken oftest er ukjent (Gudim og Juvkam 2008:83). Jeg mener det er spesielt 
viktig da pasienten uansett ikke blir sent videre for utredning.  
 
Informasjon jeg imidlertid fortsatt mener manglet på praksisstedet er informasjon om ulike 
organisasjoner og nettsider kvinnen kan kontakt for å finne støtte eller hvor hun kan dele sine 
erfaringer med andre. Da kvinnene ikke får oppfølging fra sykehuset mener jeg slik 
informasjon kan styrke kvinnen psykisk på sikt og bidra til at sykepleieren ivaretar en 
helhetlig pleie. Mange nettsider er opprettet nettopp for å gi støtte til kvinner og par som har 
opplevd spontanabort, for eksempel www.miscarriageassociation.org.uk, www.lub.no eller 
www.etbarnforlite.no. Nettsidene er opprettet av kvinner som selv har opplevd spontanabort 
og som har funnet styrke og glede med å dele erfaringer med andre.  
 
Flohr og Wold beskriver konkrete utsagn som ansatte ved sykehus bør unngå å si til kvinnen 
da disse kommentarene kan virke sårende. Sykepleieren bør unngå å gradere sorgen, da 
enhver sorg er enestående. Sykepleieren bør være forsiktig med å si at du vet hvordan 
pasienten har det, da kvinnen kan oppleve at du prøver å ta brodden av det som har hendt på 
den måten. Ikke prøv å oppmuntre ved å si at hun er heldig som har barn hjemme, dersom hun 
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har det. Kvinnen har vanskelig for å se på seg selv som heldig i situasjonen (2008:127). Ut fra 
bokens anbefalinger får jeg en forståelse for hvor viktig det er for den enkelte kvinne å bli 
møtt som det unike menneske hun er. Jeg forstår betydningen av sykepleierens rolle for at 
pasienten opplever trygghet i situasjonen sin. Mange av kvinnene er i en svært sårbar fase der 
ubetenksom kommunikasjon kan påvirke kvinnens fysiske og psykiske tilstand.  
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6 Oppsummering og konklusjon 
I min førforståelse i kapittel 1.3 stilte jeg spørsmål om det er en sammenheng mellom 
kommunikasjonen kvinnen erfarer og hennes opplevelse av trygghet. Litteratur, 
forskningsfunn og egne erfaringer bygger opp under at svaret er ja, det har sammenheng. Det 
finnes imidlertid ingen fasitsvar på hvordan sykepleier kan skape trygghet hos en 
spontanaborterende pasient.  
 
Gjennom oppgaven har jeg forsøkt å svare på problemstillingen: Hvordan kan sykepleieren 
ved hjelp av kommunikasjon skape trygghet til en spontanaborterende pasient? 
 
Jeg har brukt sykepleieteoretiker Travelbee sin beskrivelse av hvordan et menneske-til-
menneske-forhold etableres og knyttet den opp mot forskning og praksiserfaringer. Deretter 
drøftet jeg trygghet i et sykepleie pasientfelleskap. Videre tok jeg opp kommunikasjon og 
sykepleierens rolle, og drøftet ut fra den dynamiske modellen. Til slutt beskrev jeg 
sykepleierens rolle i forhold til informasjon.  
 
Trygghet er et grunnleggende behov hos alle mennesker og følelsen av å være trygg har jeg 
beskrevet som en subjektiv opplevelse hos den enkelte. I oppgaven har jeg derfor kommet 
frem til at sykepleieren kan påvirke den ytre tryggheten ved hjelp av kommunikasjon. 
Sykepleier kan påvirke kunnskaps- og kontrolltryggheten ved god pre- og postoperativ 
informasjon, hun påvirker relasjonstryggheten ved å ha kongruens i den verbale og 
nonverbale kommunikasjonen og påvirker stole-på-andre-tryggheten ved å vise i sine 
handlinger og ord at hun ønsker å ivareta pasienten, fysisk, psykisk, sosialt og åndelig. 
 
Slik jeg ser det er kommunikasjon det viktigste redskapet sykepleieren har i møte med en 
spontanaborterende pasient for å skape trygghet. Kommunikasjon er en sammensatt, 
dynamisk prosess, som alltid foregår i en samhandling, mellom minst to mennesker. 
Kommunikasjon er vanskelig, det er i tillegg vanskelig å planlegge. Likevel tror jeg 
sykepleierens evne og kunnskaper, hennes evne til å bruke hjelpende kommunikasjon, gi 
emosjonell støtte, måten hun kommuniserer på og ved å vise at hun er tilgjengelig, er faktorer 
som skaper trygghet for pasienten. Om sykepleieren tar hensyn til kommunikasjonenes 
dynamiske modell, som beskriver et biologisk-, fysisk-, psykisk- og sosiokulturelt perspektiv, 
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mener jeg sykepleieren har store muligheter for å skape trygghet for en spontanaborterende 
pasient. 
 
7 Refleksjoner   
I ettertid sitter jeg med en følelse av at jeg har lyktes å få frem det jeg i utgangspunktet var 
opptatt av og hva jeg ønsket å lære mer om. Om jeg skulle skrevet en ny oppgave, ville jeg 
utforsket mer de psykiske aspektene ved en spontanabort. Prosessen med bacheloroppgaven 
opplever jeg har gjort meg bedre rustet til å møte pasienter på sykehus, jeg har fått stor 
forståelse for hvilken utrolig makt kommunikasjon kan ha mellom mennesker. Kunnskapen 
jeg har tilegnet meg kommer jeg til å bruke i samhandling med pasienter jeg møter i min 
fremtidige jobb som sykepleier. 
 
Jeg kom over en artikkel mot slutten av prosessen med oppgaven, som jeg tror kunne hatt 
betydning for oppgaven (Murphy og Philpin 2010). Dessverre var artikkelen ikke publisert 
ennå, men sammendraget beskrev hensikten med undersøkelsen som var og utforske 
håndteringen og omsorgen til kvinner med tidlig spontanabort på sykehus. Jeg gleder meg 
imidlertid til å lese artikkelen, da prosessen med oppgaven har gjort meg mer og mer 
interessert i tema spontanabort og hvilken betydning det har for kvinnen. 
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